382 elevaciones de seno con técnica de ventana lateral y uso de biomaterial de relleno  by Herrero, María et al.

























www.elsev ier .es / recom
riginal
82 elevaciones de seno con técnica de ventana lateral
uso de biomaterial de relleno
aría Herrero ∗, Manuel Picón, Fernando Almeida, Leonardo Trujillo,
orge Nún˜ez y Antonio Prieto
ección de Cirugía Cervicofacial, Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial, Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid, Espan˜a
nformación del artículo
istoria del artículo:
ecibido el 1 de febrero de 2011






r e s u m e n
Introducción: Desde los estudios de Boyne y James y Tatum, la elevación de seno maxilar y
colocación de injertos óseos se ha convertido en un procedimiento estándar que permite la
colocación de implantes dentales en casos en los que la altura ósea posterior del maxilar es
insuﬁciente.Aunque lautilizacióndehuesoautólogo se considera la técnica gold-standard, en
la actualidad se utilizan diversos biomateriales que obvian los inconvenientes de los injertos
autólogos. Uno de los biomateriales más ampliamente utilizados es la matriz mineral ósea
bovina desproteinizada en forma de gránulos (Bio-Oss ®).
Objetivos: Mostramos nuestra experiencia en implantología tras 382 elevaciones de seno.
Material y métodos: Presentamos el estudio de una serie de 382 casos de elevaciones de seno
maxilar realizadas con técnica abierta y abordaje lateral utilizando Bio-Oss® como mate-
rial de relleno y colocando implantes dentales simultáneamente o en una fase posterior,
describiendo los protocolos utilizados y el seguimiento.
Resultados: Se realizaron un total de 382 casos (de los cuales 340 fueron en una sola fase y
42 en dos fases) durante el periodo comprendido entre octubre de 2002 y febrero de 2010. Se
colocaron un total de 726 implantes de los cuales fracasaron 27 (3,7%).
Conclusiones: La elevación de seno maxilar para colocación de implantes dentales utilizando
Bio-Oss® como material de relleno es una técnica ﬁable y con resultados predecibles a largo
plazo como pone de maniﬁesto nuestro estudio.
© 2011 SECOM. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
Sinus augmentation with a lateral window technique and use of a
biomaterial ﬁlling
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Background: Since the studies of Boyne and James research and then Tatum, maxillary sinus
ateral Window ﬂoor augmentation and grafting has become a standard procedure for dental implants in®io-Oss
inus ﬂoor augmentation
axillary atrophy
cases where the bone height in posterior maxilla it was insufﬁcient. Although autogenous
graft is considered the gold standard, there is currently a large amount of biomaterials
which avoid the problems of autogenous bone grafts. One of the most used biomaterials is
deproteinised bovine bone mineral matrix in granules (Bio- Oss®).
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Objective: The purpose of this study is to report our experience after 382 sinus augmentations
with a lateral window approach and Bio-Oss® graft.
Material and Methods: The clinical records from 382 patients having posterior maxillary
atrophy treated with lateral approach sinus ﬂoor augmentation, Bio-Oss® material graft and
simultaneous or delayeddental implants. The techniqueused and short- termpostoperative
results were reviewed.
Results: A total of 382 patients were treated (of which 340 were done in a single phase and 42
in two phases) during the period from October 2004 to January 2010. A total of 726 implants
were made, of which 27 (3.7%) failed.
Conclusions: Our study shows that maxillary sinus augmentation with Bio-Oss® and lateral
window approach seems to be a reliable technique with predictable long-term results.
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La atroﬁa avanzada del maxilar y la neumatización con-
secuente del seno maxilar comportan un reto para la
rehabilitación implantosoportada. La técnica de elevación de
seno maxilar se ha convertido en un procedimiento están-
dar que permite la colocación de implantes dentales en
casos en los que la altura ósea del maxilar posterior es
insuﬁciente.
En la actualidad se prioriza la búsqueda en dicha técnica de
métodos menos invasivos, más simples, que conlleven menos
complicaciones asociadas y que alcancen objetivos implanto-
lógicos y protésicos posteriores en menor tiempo.
En 1970 Tatum1 describe la primera técnica de elevación
subantral por abordaje externo con ventana lateral, abriendo
una ventana lateral intentando no romper la membrana de
Schneider y creando un espacio entre el suelo sinusal y la
misma rellenándolo con hueso autólogo o biomateriales. En
1980 esta técnica fue modiﬁcada por Boyne y James2, siendo
ampliamente utilizada después3,4.
Misch en 1984 mejoró la técnica de relleno subantral con
hueso autólogo descrita anteriormente por Boyne y James
e introduce una clasiﬁcación según variaciones anatómicas
antrales5.
Summers en 1994 describe la técnica con abordaje transal-
veolar o aproximación a la membrana de Schneider mediante
osteotomos desde la cresta dejando 1-2mm de hueso hasta
suelo sinusal. Esta distancia de hueso se eleva mediante pre-
sión empujando la membrana hacia arriba sin perforarla y
creando espacio para alojar biomateriales e implante6.
Experiencias como la de Fugazzoto y Vlassis en 1998 con
un seguimiento a 6 an˜os en 222 elevaciones de seno con 510
implantes7 y Aghaloo y Moy9, o Jurisic et al8 con un segui-
miento a 3 an˜os en 61 elevaciones de seno y 80 implantes
valorando ambas técnicas de abordaje y obteniendo tasas de
éxito similares, sostienen la tendencia actual en la literatura
sobre la independencia del éxito implantológico en relación a
la técnica de abordaje utilizada.
El hueso autólogo se ha considerado el material ideal para
relleno tras la elevación de seno maxilar al ser un material
osteoproductivo eﬁcaz que facilita la regeneración ósea. Sin
embargo, los autoinjertos presentan varios problemas o des-
ventajas como su escasez, su reabsorción y la morbilidad del
lugar donante por lo que cada vez se utilizan más diversos
biomateriales con propiedades osteoconductivas, siendo la011 SECOM. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
matriz mineral ósea bovina desproteinizada (Bio-Oss®) uno de
los más utilizados10–12.
La matriz ósea bovina (Bio-Oss®) ha demostrado favorecer
la osteointegración implantológica gracias a su lenta reabsor-
ción. Y es ampliamente utilizada como material de relleno
sustitutivo óseo gracias a sus resultados favorables13–17.
Las membranas de barrera (de colágeno en nuestro caso)
se usan fundamentalmente para reparar perforaciones en la
membrana sinusal y para proteger el acceso al seno, colo-
cadas sobre el oriﬁcio de la antrostomía. Su utilización en
conjunción con el biomaterial de relleno favorece un mejor
aislamiento del mismo además de la disminución de la
osteoclastogénesis18,19.
Material y métodos
Presentamos un estudio retrospectivo de una serie de 382
elevaciones de seno realizadas en 342 pacientes durante un
periodo de 7 an˜os y 5 meses (octubre 2002- febrero 2010). El
criterio de inclusión fue altura ósea maxilar posterior igual o
menor de 6mm. La edad media fue de 62 an˜os con un rango de
18 a 83 an˜os. De los 342 pacientes 221 eran mujeres (64,62%) y
121(35,38%) hombres. Algunos presentaban factores de riesgo
(considerados en nuestra serie): 32 eran fumadores de más de
20 UPA, 8 estaban en tratamiento anticoagulante con Sintrom,
25 eran diabéticos, 20 mujeres estaban en tratamiento con
bifosfonatos orales (los cuales fueron suspendidos durante
4mesesprevios a la realizaciónde la técnica, según sen˜alan las
directrices de la SECOM)20 y 1 fue rechazado por encontrarse
en lista de espera para ser trasplantado de pulmón.
A todos los pacientes se les realizó un estudio preopera-
torio que incluye una exploración intraoral inicial, un estudio
radiográﬁco con ortopantomografía (OPG) y Denta- Scan, rea-
lización de modelos oclusales y una encuesta de salud. Todos
ellos ﬁrman consentimiento informado del proceso quirúrgico
(ﬁg. 1).
De los 342 pacientes en 302 (79,05%) se realizó elevación de
seno unilateral y en 40 (10,47%) se realizó de forma bilateral
(80 elevaciones de seno). En 342 (89,53%) de las elevaciones
realizadas los implantes se colocaron de forma simultánea a la
elevación (una fase) y en 40 (10,47%) los implantes se colocaron
de formadiferida 4mesesdespuésde la elevación. Los criterios
para realizar la técnica en una o dos fases fueron la altura
del reborde alveolar remanente y la estabilidad primaria del
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cmplante. Si la altura ósea era mayor de 4mm y la estabilidad
rimaria del implante adecuada según el criterio clínico del
irujano se realizaba enuna fase. Si la altura ósea eramenor de
mm y/o la estabilidad primaria del implante inadecuada, se
ealizaba en dos fases. Cuando esta se realizaba se colocaban
os implantes osteointegradosmediante técnica transmucosa.
Se colocaron implantes roscados, cilíndricos, con recubri-
iento RBM (procedimiento de alteración de la superﬁcie del
mplante que no utiliza el grabado al ácido, por lo que la super-
cie de los implantes RBM se encuentra, por deﬁnición, libre
e residuos de grabado al ácido) y hexágono externo.
Para evitar la invasión del tejido conectivo desde el muco-
eriostio colocamos dos membranas de colágeno; una interna
otra externa (ﬁg. 2).
Como medida física todos utilizaron hielo local. Como
ármacos, AINES o paracetamol a demanda y antibioterapia
roﬁláctica durante 4 días con augmentine 500mg/8h. Aque-
los que son alérgicos a penicilinas utilizaron clindamicina
dalacín) 250mg/6h.
Cuando los pacientes eran portadores de prótesis remo-
ibles se les aconsejó no utilizarlas o utilizarlas durante
n menor tiempo posible durante las primeras semanas y
igura 2 – Técnica de elevación de seno con membrana de
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siempre bajo la estricta vigilancia de su odontólogo para evitar
cargas indebidas sobre los implantes o las zonas injertadas.
La retirada de puntos se realizó a los 10 días post-
operatorios.
Se realizó un seguimiento al mes con revisión clínica del
paciente, a los dos meses y medio una nueva revisión clínica
y realización de OPG de control, y a los cuatro meses, una vez
comprobada clínicamente la integración de los implantes, los
pacientes fueron remitidos al prostodoncista para la carga. En
un 64% de los pacientes tuvimos que abrir los implantes y
colocar tapones de cicatrización. En el resto de los casos la
exposición espontánea de los implantes lo hizo innecesario.
Los pacientes fueron remitidos para la toma de impresio-
nes a los 4 meses por lo que la carga efectiva de los implantes
se realizó a los 5 meses de promedio.
Después de la carga los pacientes fueron revisados por el
prostodoncista a los 1, 3, 6 y 12 meses y anualmente después.
Resultados
Realizamos un total de 382 elevaciones de seno en 342 pacien-
tes, de los cuales 221 eran mujeres y 121 eran hombres. Con
una media de 62 an˜os de edad, en un rango de 18 a 83 an˜os de
edad.
Se colocaron 726 implantes en total, de los cuales 632 lo
fueron en una sola fase y 94 de forma diferida. Las medidas de
los implantes y su posición se especiﬁcan en la tabla 2.
Sobre los 726 implantes se colocaron 774 coronas.
El periodo de seguimiento medio fue de 27 meses con un
máximo de 88 meses y un mínimo de 6 meses.
El prostodoncista realizó un seguimiento al mes, a los
2 meses y medio y a los 3 meses y medio. En total se ha rea-
lizado un seguimiento medio de 27 meses con un máximo de
88 meses y un mínimo de 3 meses en los pacientes incluidos
en la serie en el mes de febrero.
Obtuvimos un 3,7% de fracasos, con 27 implantes fracasa-
dos. Uno en primer premolar, 4 en el segundo, 10 en el primer
molar y 12 en el segundo molar. Antes de la carga fracasaron
15 implantes y después de la carga 12.
Entre los incidentes encontrados: en 5 pacientes fue abor-
tado el proceso: 3 casos por hemorragia masiva al realizar la
ostectomía (2 de los cuales rechazaron un segundo intento
y a 1 se le realizó 6 meses más tarde sin ninguna complica-
ción) y en 2 casos por fenestración masiva de la membrana de
Schneider que no se pudo reparar (el procedimiento se les
realizó 6 meses más tarde sin complicaciones asociadas).
En 63 pacientes (18,42%) hubo perforaciones menores de la
mucosa, que se resolvieron en su totalidad con el uso de la
membrana de colágeno.
En 53 pacientes la primera consulta se realiza a petición
propia antes de los 10 días con 14 incidencias por sangrado
débil por la mucosa oral, 8 con sangrado por fosa nasal, 44
hematomas o inﬂamación excesiva, 17 casos de eliminación
de restos de material de relleno (6 en fosa nasal, 11 en cavidad
oral). En 1 caso, en el que el paciente era alérgico a penicili-
nas y estaba en tratamiento con dalacín, consultó por rinorrea
unilateral, resolviéndose el cuadro con un tratamiento con
ciproﬂoxacino oral durante 6 días. En ninguno de estos casos
hubo que retirar el material de relleno ni los implantes.
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Discusión
Actualmente sonmuchas las técnicas descritas para la rehabi-
litación de la atroﬁa de maxilar posterior, basadas en distintos
procedimientos de remodelación de la propia cresta, o utili-
zando diversos tipos y técnicas de injerto óseo, favoreciendo
con ello, la colocación inmediata o diferida de los implantes.
Una de estas técnicas es la técnica de elevación sinusal.
A pesar de que la incisión crestal levemente palatinizada
está recogida como la más adecuada pues discurre entre
los territorios vasculares bucal y palatinos respetándolos, en
nuestra serie de 382 pacientes utilizamos la técnica de abor-
daje de ventana lateral en todos los casos demonstrándo ser
ésta una técnica ﬁable y de fácil aplicación en manos de ciru-
janos experimentados. Otras series como las de Fugazzoto y
Vlassic o las de Jurisic et al lo corroboran7,8. Las descargas
deben de alejarse de la zona de la osteotomía aproximada-
mente en 1 cm.
En elmanejo y colocación del injerto, diversos autores reco-
miendan, sobre todo en xenoinjertos, el uso de mezcla de
partículas de pequen˜o y gran taman˜o para producir un espacio
interparticulado adecuado y mantener así una alta capacidad
de osteoconducción y menor reabsorción21.En nuestra serie,
donde hemos empleado matriz bovina ósea desmineralizada,
la mayoría eran de pequen˜o taman˜o y en ningún caso esto ha
impedido el crecimiento vascular a través del injerto.
En relación con la técnica, una de las diﬁcultades (la más
frecuente en las distintas series recogidas en la literatura) es
la disección de la membrana sinusal de Schneider, cuya per-
foración puede presentar ciertas complicaciones, no siendo
estas determinantes en la supervivencia o el fracaso de los
implantes posteriores si no son masivas22,23. En nuestra serie
se produjo en 63 (18,42%) de los pacientes, nopresentandonin-
guna complicación posterior con la aposición de la membrana
de colágeno intraoperatoria en el momento de la perfora-
ción. Sin embargo, la perforación masiva de la membrana nos
ocurrió en 2 de 5 pacientes en los que la técnica tuvo que
ser suspendida. Lo que supondría un 40% en nuestra serie de
causas por las que el proceso se abortó.
En el último consenso nacional sobre injerto óseo maxilar
se estableció el xenoinjerto como material de elección, con
el propósito de la osteointegración de los implantes, siendo
efectivos incluso en senos gravemente atróﬁcos. La necesidad
de an˜adir hueso autólogo a los mismos es controvertida21.
En nuestra serie obtuvimos un éxito implantológico de un
96,4% con material xenogénico implantado sin an˜adir hueso
autólogo.
Las membranas de barrera se utilizan para proteger al
muco- periostio vestibular, y previenen la inmigración de célu-
las no osteogénicas18,19,21.
En nuestros 382 pacientes se utilizaron con buenos resul-
tados y con ellas se resolvieron las perforaciones de la
membrana de Schneider.
No existe suﬁciente evidencia que certiﬁque que el plasma
rico en plaquetas o en factores de crecimiento usado de forma
simultánea con el material xenogénico estimule la regenera-
ción ósea17,21
La estabilidad inicial del implante es el factor clave para
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indicar implantes simultáneos o diferidos en el seno maxilar.
La osteointegración del implante está directamente rela-
cionada con la calidad del hueso donde va a insertarse y
la superﬁcie del implante. En nuestros pacientes el esta-
blecimiento de implantes en dos fases o diferidos viene
condicionada por una altura inicial de reborde alveolar menor
de 4mm (medida por Denta-Scan inicial) o ausencia de estabi-
lidad primaria. Otras series establecen una altura mínima de
reborde alveolar en torno a 4-5mm para la implantación en
una sola fase21,24.
La importancia de nuestra serie es el volumen considerable
unicéntrico de pacientes que han sido sometidos a una eleva-
ción de seno e implantología con un seguimiento de 7 an˜os y
5 meses con una alta tasa de éxito implantológico. Además de
una técnica mínimamente invasiva para el paciente así como
una rápida ejecución, con 30minutos demedia en suduración.
Al igual que sucede en muchos otros estudios una de las
limitaciones que encontramos en nuestra serie de casos es la
falta de randomización y control de asociación entre variables
cuantitativas y cualitativas con la técnica y el uso de bioma-
terial.
A pesar de que la técnica de elevación de seno con xenoin-
jertos enmaxilares posteriores atróﬁcos se presenta comouna
solución válida para la implantología, son necesarios estudios
prospectivos más uniforme en sus parámetros de evaluación
para facilitar la experiencia particular de los profesionales en
dicha técnica, además de estudios comparativos entre mate-
riales sustitutivos óseos y nuevas opciones en desarrollo como
proteínas morfogenéticas y cultivos óseos celulares.
Conclusiones
La técnica de elevación de seno para resolver casos de falta de
altura en la colocación de implantes en maxilares posteriores
atróﬁcos presenta una alta previsibilidad de éxito reforzada
por la medicina basada en la evidencia. Al mismo tiempo el
mineral óseo bovino (Bio-Oss®) ha demostrado ser un sus-
tituto óseo que favorece la osteointegración implantológica
gracias a su lenta reabsorción y fácil manejo.
La combinación de Bio-Oss® con membrana de colágeno y
técnica de abordaje lateral presenta resultados favorables en
nuestra serie.
Por otra parte la escasa morbilidad y el bajo índice de com-
plicaciones derivadas de la técnica, hacen de ella una técnica
recomendable cuando esté indicada.
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